


State of Caiifomia - Health and Weifare Agency

NOTICE OF ACTION

County name and address:

Addressee:

The county has determined that your share of cost has
decreased as a result of the fact that Medi-Cal now counts
your case's state disability insurance (SDI) as earned
income.

Your share of cost has been changedto $
from & for

Your new SQC was determined as follows:

Gross income:

Net nonexempt income:
Maintenance need:;
Excess income:

Share of cost:

7 A

You will receive a reimbursement of $

Rules: These rules apply. you may review them at your
welfare office: 50653.5(B), 50781, 50782, 50783.

MC 239 TINGCO:MNOAZ (12/95)

Department of Heaith Services

County of:

Notice Dale:
Case Name:
Case Number:
Worker Name:
Telephone:;

Address:

Cuestions? Ask your worker.

If you da not understand English, ask your worker.
iiristhFawnigimanmriiges aggnnenitiys

gman anubicaaungndsha, L?gum'nuq'_m c5efl amaman.

Fefft R, BAF T FE R (WORKER)

5i no entiende el inglés, hable con su trabajador(a)
Neu qui vj khong hidu tifng Anh, xin hdi nhin vién x3-hdi
State Hearing: If you think this action is wrong,

you can ask for a hearing. The back of this page
tells how.



Stale of Calitornia-Haalth anc Welfare Agency

NOTIFICACION DE ACCION

Nombre y direccién del Condado:

Senas:

El condado ha determinado gue su parte del costo ha
disminuido debido al hecho de que Medi-Cal cuenta
ahora con el Seguro del Estado contra Incapacidad
(State Disability Insurance-SDI) de su caso como
ingresos ganados.

Su parte del costo ha cambiado de

a para

Asi fue determinado su nueve SOC:

Ingresos Brutos:

Ingresos Netos no Exentos:

Ingresos Necesarios para Mantenerse:

Exceso Ingreso:

A BB

Parte del Costo:

Recibira un reembolso de §

Regulaciones: Estas regulaciones son validas; usted las

puede repasar en su oficina del Bienestar (Welfare):
50653.5 (B), 50781, 50782, 50783.

MC 239 TINOCO:NOAZ {Sp) (12/95)

Depanment of Health Servicas

Condado de:

Fecha de |la Noticia:
Nombre de! Caso:
Numero del Caso:
Nombre del Trabajador:
Teléfono:

Direccion:

Si tiene preguntas, hable con su traba-
jadora(a).

Audiencia con el Estado: Si usted
piensa que esta accidn no es justa,
puede pedir una audiencia. El reverso
de esta hoja le indica como.



State of California - Health and ‘Welfare Agency Department of Health Services

NOTICE OF ACTION County of:
County name and address: Notice Date:
Case Name:

Case Number:

Warker Name:

Addressee: Telephone:

Address:
You do not quality for a reimbursement under Tinoco. This Questions? Ask your worker.
is because:

if you do not understand English, ask your worker.
O 1. Your case did not have enough mecical expenses 1o

meet your case’s recalculated SOC (see below), trrehFswargimanaitgar ajgndenlfyn

0 2. The $90 deduction was fully applied o your other
earned income and you qualified for no other AFDC
MN/MI deduction.

. . . . .
gamnn maLEic 8atwmandofia, cBumaunay Hefi cemau.

Fo R TRERE, AR ISR R (WORKER)
O 3. Other. Please expiain:

Si no entiende el inglés, hable con su trabajador(a}

Néu quf vi kidng hifu tifng Anh, xin b6i nhin vign x3-hdi

To be completed by the county it number one above is  Swate Hearing: If you think this action is wrong,

checked: you can ask for a hearing. The back of this
page tells how.

Your SOC has been changed to $ from

3 for

Your new SOC was determined as follows;

Gross income:

Net nonexempt income:
Maintenance need:
Excess income:

Share of cast:

A A 9 A

Rules: These rules apply. you may review them at your
welfare office: 50781, 50782, 50783.

MC 239 TINOCCTNOAT 1295}



Siate of Catifomia - Heaith and Weifare Agency

NOTIFICACION DE ACCION

Nombre y direccion del condado:

Senas:

Usted no es elegible para un reembolso bajo el
programa Tinoco porgue.

0 1. Su caso no tuvo suficientes pagos médicos
para ser equivalentes al SOC que fue calculado
de nuevo para su caso (vea abajo).

0 2. La deduccién de $90 fue aplicada a sus otros
ingresos ganados y no calificd usted para otra
deduccidn de tipo AFDC MN/MI.

O 3. Otra razdén. Explique:

Si aparece una cruz en la casilla 1, el condado tiene
que completar lo siguiente:

Su 8SQC ha cambiado de $ a$
para

Asi fue calculado su nuevo SOC.:

Ingresos Brutos:

Ingresos Netos no Exentos:

ingresos Necesarios para Mantenerse
Exceso Ingreso.

Parte de! Costo (S0C)

£ A B R P

Regulaciones: Estas regulaciones son validas;
usted las puede repasar en su oficina del Bienestar
(Welfare): 50781, 50782, 50783.

MC 238 TINOCO-NOA 1 (Sp) (12/95)

Depariment of Haalth Services

Condado de:

Fecha de la Noticia:
Nombre dei Caso:
Numero del Caso:
Nombre dei Trabajador:
Teléfono:

Direccion:

Si tiene preguntas, hable con su traba-
jador(a).

Audiencia con el Estado: Si usted pien-
sa que esta accién no es justa, puede
pedir una audiencia. El reverso de esta
hoja le explica como.





